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ABSTRACT 
Background and Objectives：Supraglottic partial laryngectomy allows the removal of selected supraglottic tumors, preserving a 
functioning larynx and avoiding a permanent tracheotomy. The purpose of this study was to evaluate our experience with supra-
glottic partial laryngectomy and to review the functional and oncologic results of the operation. Subjects and Method：We 
retrospectively reviewed the medical records of 40 patients with squamous cell carcinoma of the supraglottis and 1 patient with 
sarcomatoid cancer；they were either treated with supraglottic laryngectomy (n=31) or extended supraglottic laryngectomy (n= 
10) from May 1991 and December 2001. Fifteen patients had tumors in T1, 25 patients in T2, and 1 patient in T3. The primary 
lesion of the tumors were as follows：suprahyoid epiglottis (n=12), infrahyoid epiglottis (n=13), aryepiglottic fold (n=10), 
false vocal cord (n=4), and pyriform sinus (n=2). A Kaplan-Meier, Willcoxon and Fisher’s exact test was performed to obtain the 
survival rate and the prognostic factors. The evaluations of postoperative function were performed with regard to decannulation, 
oral diet, and average time taken to decannulate and to initiate oral intake. Results：The disease-specific 3-year survival rate was 
87%. Pathologic lymph node metastasis and the invasion of tumor to the preepiglottic space were significant clinical prognostic 
factors affecting survival. Local recurrence was developed in only one case (2.6%). Decanulation was possible in 93% of our 
patients. Ninety-five percent of our patients could ultimately take oral diet. The average decannulation time was postoperative 28.3 
days and the average time taken to begin oral feeding time was 23.2days. Conclusion：This study suggests that supraglottic par-
tial laryngectomy may be used with acceptable oncologic and functional results for supraglottic cancers. (Korean J Otolaryngol 
2004;47:1267-72) 
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서     론 
 
후두에 발생하는 종양은 전체 종양의 2%를 차지하며 두
경부 영역에서 두번째로 높은 발생빈도를 나타낸다.1) 이 중 
1/3정도가 성문상부에서 발생하며, 90%가 조직병리학적으
로 편평세포암종이다.2) 
다른 두경부에 발생하는 종양과 마찬가지로 성문상부암 
치료의 일차적인 목적은 종양의 근치적 절제이나, 이와 더
불어 발성보존이라는 기능적인 측면 또한 치료방침을 정하
는데 있어서 중요한 인자이다. 성문상부암의 치료방법은 선
택된 조기 병기의 환자에게 적용할 수 있는 내시경적 절제
술, 성문상 부분 후두절제술, 방사선치료 및 항암화학요법
으로 나뉠 수 있으나, 이 중 1940년 Alonso3)에 의해 처
음 소개된 성문상 부분 후두절제술은 종양학적으로 전 후
두적출술과 동일한 결과를 보이고 기능적으로도 호흡, 발성 
및 연하기능을 보존할 수 있어 가장 폭넓게 사용되고 있다. 
지금까지 많은 저자들에 의해 성문상 부분 후두절제술의 종
양학적 및 기능적 치료 성적에 대한 보고가 발표되었으나, 
국내의 보고는 거의 없는 실정이다. 
이에 저자들은 성문 상부암으로 진단받은 환자 중 초치
료로 성문상 부분 후두 절제술을 시행받은 환자를 대상으
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로 치료 결과, 예후에 미치는 인자 등의 종양학적 측면 및 
기관발거, 구강섭식 가능여부 등의 기능적 측면을 분석하
여 이 술식의 유용성에 대하여 알아보고자 하였다. 
 
대상 및 방법 
 
환자 및 종양특성 
1991년 5월부터 2001년까지 12월까지 만 10년 7개월
간 세브란스 병원 이비인후과에서 성문상부암으로 진단받고 
초치료로 성문상 부분 후두절제술을 시행 받았던 45예 중 
사망시까지 또는 최소 2년 이상 추적관찰이 가능했던 41예
를 대상으로 수술 및 입원기록을 후향적으로 분석하였다. 
남자가 39예, 여자가 2예였으며, 진단 당시 환자연령 분포
는 41세에서 83세로 평균 59세였다. 병리 조직학적 소견
은 sarcomatoid 암종 1예를 제외한 40예 모두 편평세포암
종이었다. 병기는 2002년 AJCC 분류법에 따라 결정되었
으며 임상적 원발병소의 병기는 T1이 15예, T2가 25예, 
T3가 1예였으며, 림프절의 임상적 병기는 N0가 23예, N1
이 6예, N2a 2예, N2b 4예 및 N2c가 6예였다(Table 1). 
 
원발병소의 치료 
고식적 성문상 부분 후두절제술을 시행한 경우가 31예였
으며, 원발병소는 설골상 후두개부 및 설골하 후두개부가 
각각 11예, 피열후두개주름부가 5예, 가성대부가 4예였다. 
확장형 성문상 부분 후두절제술을 시행한 경우는 10예였으
며, 원발부위는 설골상 후두개부 1예, 설골하 후두개부 2예, 
피열후두개주름부가 5예, 이상와가 2예였다. 확장부위는 설
근부가 3예, 이상와 외측벽이 7예였다(Table 2). 
 
경부 림프절의 치료 
이학적 검사상 림프절 전이가 없었던 cN0는 23예였으며, 
임상적으로 전이가 있었던 cN+는 18예였다. 3예를 제외한 
모든 예에서 원발병소의 치료와 함께 동측 혹은 양측의 경
부청소술을 시행하였으며, 경부청소술을 시행하지 않았던 3
예는 T1N0의 설골상 후두개부암이었다. cN0인 23예 중 
경부 청소술을 시행하지 않은 3예와 동측의 외측 경부청소
술만을 시행한 1예를 제외한 나머지 19예에서는 모두 양측 
경부의 외측 경부청소술을 시행하였다. cN+인 18예 중 N2c
인 6예에서 양측 모두 치료적 경부청소술을 시행하였으며, 
나머지 12예 중 동측만의 치료적 경부 청소술을 시행한 N2b
와 N1 각각 2예, 총 4예를 제외한 나머지 8예에서 동측의 
치료적 경부청소술 및 병변 반대측 경부의 예방적 경부 청
소술을 시행하였다.  
임상적으로 경부 림프절 전이가 의심되었던 18예 중 16
예에서 술 후 조직 병리 소견상 전이가 있었으며, 임상적으
로 경부 림프절 전이가 없었으나, 예방적 경부청소술을 시
행한 20예에서 경부 림프절의 전이는 총 6예에서 양성 소
견을 보여 30%의 잠재적 경부 전이율을 나타내었다.  
 
술 후 방사선 조사 
절제 변연이 양성인 경우와 조직 병리학적으로 경부 림
프절 침범이 있었던 총 25예에서 술 후 방사선치료를 추가
하였으며, 방사선 조사량은 5400 cGy에서 6700 cGy로 평
균 조사량은 6030 cGy였다. 
 
추적조사 및 평가 
추적 관찰 기간은 최소 2개월에서 87개월로 평균 38개
월이었다. 통계학적 분석은 윈도우용 SAS(V8.1)을 이용하
여, 생존율은 Kaplan-Meier 방법을, 성별, 나이, 원발병소
의 병기, 경부 림프절의 병기, 원발병소의 부위, 설근부및 
이상와 침범 여부, 후두개 전공간 침범여부, 절제 변연 양
성여부 및 술 후 방사선치료의 추가유무 등과 같은 임상인
자들과 생존율과의 관계는 Fisher’s exact test및 Wilco-
xon test를 이용하였으며, p-value가 0.05이하인 경우에 
통계학적으로 유의하다고 판정하였다. 술 후 기능평가는 술 
후 기관발거 유무, 기관발거까지의 기간, 구강섭식 가능여
부 및 시작일을 조사하였다. 
 
결     과 
 
절제 변연 
술 후 병리 검사상 절제 변연은 전체 41예 중 9예(21.9%)
Table 1. Clinical staging for overall patient population (n=41) 
cN 
cT 
N0 N1 N2a N2b N2c 
T (n) 
T1 11 2 1 1 0 15 
T2 12 4 1 2 6 25 
T3 00 0 0 1 0 01 
Total 23 6 2 4 6 41 
Table 2. Primary site 





Suprahyoid epiglottis 11 01 12 (029%) 
Infrahyoid epiglottis 11 02 13 (032%) 
Aryepiglottic fold 05 05 10 (024%) 
False cord 04 00 04 (010%) 
Pyriform sinus 00 02 02 (005%) 
Total 31 10 41 (100%) 
SPL：supraglottic partial laryngectomy 








에서 양성으로 판명됐으며, 고식적 성문상 부분 후두절제술이 
5예(16.1%), 확장형 성문상 부분 후두절제술이 4예(40%)
였다. 절제 변연이 양성인 5예의 고식적 성문상 부분 후두
절제술의 원발부위는 설골상 후두개부가 3예(27%, 3/11), 
설골하 후두개부 2예(18%, 2/11)로써 설골상 후두개부인 
경우 3예 모두 설 기저부 부분인 수술시료 상연에서 양성
이었으며, 설골하 후두개부인 경우에는 2예 모두 성대실 부
위인 수술시료 하연에서 양성이었다. 절제 변연이 양성인 4
예의 확장형 성문상 부분 후두절제술의 원발부위는 모두 피
열후두개주름으로써 확장 부위는 설 기저부 1예, 이상와 3
예였고, 전자의 경우 수술시료 상연에서, 후자의 경우에는 3
예 모두 수술시료 외측면, 즉 이상와 외측벽 부위에서 양성
이었다(Table 3). 
  
무병 생존율 및 임상 인자와의 관계 
성문상 부분 후두절제술을 시행받은 전체 환자 41예 중 
술 후 합병증으로 전 후두적출술을 시행한 2예를 제외한 39
예의 3년 무병 생존율은 87%였으며, 고식적 성문상 부분 
후두 절제술과 확장형 성문상 부분 후두절제술의 3년 무병 
생존율은 각각 89%, 86%로 전자에서 생존율이 높았으나 
통계학적인 의의는 없었다(Fig. 1). 
여러 임상 인자들과 생존율과의 관계를 살펴보면, 여자(n= 
2)와 남자(n=37)의 3년 생존율은 각각 100%와 86%로 전
자에서 높았으나, 통계학적 유의성은 없었다(p=0.5117). 
임상적 병기가 T1(n=15)인 경우의 3년 생존율은 90.7%, 
T2 이상(n=24)인 경우의 3년 생존율은 80.1%로 병기가 
낮은 경우에 생존율이 높았으나, 통계학적 의의는 없었다(p= 
0.4418). cN0(n=22)와 cN+(n=17)의 3년 생존율은 각
각 93.8%, 77.9%로 전자에서 생존율이 높았으나 통계학적 
의의는 없었다(p=0.1293). 절제 변연이 양성인 10예와 음
성인 29예의 3년 생존율은 78%와 84.2%로써 음성인 경우에 
생존율이 높았으나, 통계학적인 의의는 없었다(p=0.7491). 
술 후 방사선치료를 추가한 24예와 수술로써 치료를 종결
한 15예의 생존율은 각각 83%, 82%로 전자에서 생존율이 
높았으나 통계학적인 의의는 없었다(p=0.6694). 그러나, 조
직 병리 검사상 전후두개 공간의 종양 침습이 없는 경우(n= 
25)와 침습이 있는 경우(n=14)의 3년 생존율은 각각 86% 
및 71%로서 통계학적으로 유의하게 전자에서 생존율이 높
았으며(p=0.0413), 또한 pN0(n=18)와 pN+(n=21)의 
3년 생존율은 각각 93.1%, 72.8%로 전자에서 통계학적으
로 유의하게 생존율이 높았다(p=0.0377)(Table 4). 
 
재  발 
전 후두적출술을 시행한 2예를 제외한 총 39예 중 4예
(10.2%)에서 재발이 나타났으며 고식적 및 확장형 성문상 
부분 후두절제술을 시행받은 환자 각각 2예에서 발생하였
다. 재발부위는 경부가 2예(5.1%), 원발병소 및 원격전이
가 각각 1예(2.6%)씩이었다. 원발병소에서 재발한 1예는 
원발병기가 T2이고, 원발병소는 가성대로 고식적 성문상 부
분 후두절제술 후 절제 변연이 음성이었으나 pN1이어서 술 
Table 3. Primary sites with positive margin 
SPL Primary site Positive margin N (%) 
Suprahyoid epiglottis BOT 3 (27%) 
Infrahyoid epiglottis Ventricle 2 (18%) Conventional  SPL 
Total  5 (16%) 
BOT 1 (20%) 
AE fold 
Lateral wall of PS 3 (60%) Extended  
SPL 
Total  4 (40%) 
SPL：supraglottic partial laryngectomy, BOT：base of tongue, PS：
pyriform sinus, AE：aryepiglottic 
 
Table 4. Factors affecting to the prognosis 
Factors No. p value 
Male 37 Sex 
Female 02 
0.518* 
T1 15 cT 
>T2 24 
0.442* 
N0 22 cN 
N (+) 17 
0.129* 
N0 18 pN 
N (+) 21 
0.038* 
Yes 14 Preepiglottic space invasion 
No 25 
0.041* 
Positive 10 Resection margin 
Negative 29 
0.749* 
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후 방사선치료를 추가하였지만, 술 후 18개월째에 원발부
위의 재발 및 폐로의 원격전이가 발견되어 보존적 치료 중 
사망하였다. 
 
술 후 기능평가 
인두피부루와 지속적인 오연으로 인해 전 후두적출술을 
시행한 각 1예와 입원기간 중 폐로의 원격전이가 발생하여 
술 후 56일만에 사망하였던 1예를 제외한 총 38예(93%)
에서 기관발거가 가능하였으며, 기관발거까지의 평균기간은 
28.3일(15~67일)이었다. 
구강을 통한 섭식은 인두피부루와 지속적인 오연으로 인
해 전 후두적출술을 시행한 각 1예를 제외한 총 39예(95%)
에서 가능하였으며, 구강섭식 시작까지의 평균기간은 23.2일
(11~31일)이었다 
 
고     찰 
 
조기 병기의 상후두암의 가장 적절한 치료방법은 아직도 
논란의 여지가 많다. 지금까지 사용되고 있는 치료방법은 성
문상 부분 후두절제술, 상윤상 부분절제술, 술 전 방사선치
료 후 수술방법, 방사선 단독치료방법, 항암화학요법과 병용
된 방사선 또는 수술방법, 내시경하 레이저 수술 등이 시행
되고 있고,4) 각각의 종양학적 및 기능적 결과를 보고하고 
있으나, 각 기관의 서로 다른 취향에 기인한 서로 다른 치
료방법으로 인해 그 결과를 후향적 연구로 비교하기란 어렵
다. 왜냐하면 각각의 치료방법을 정함에 있어 환자 선택의 
편견이 들어가기 때문이다. 다만 동일한 기관에서 시행한 2
개의 보고에서 성문상 부분 후두절제술이 방사선치료보다 
국소재발률이 높다는 발표가 있을 뿐이다.5)6) 본 저자들은 
조기 성문상부암의 치료로써 설골상 후두개에 국한된 극히 
작은 크기의 T1 상후두암의 내시경적 치료를 제외하곤 성
문상 부분 후두절제술을 선호한다. 그 이유는 저자들의 이
전의 경험상 성문상 부분 후두절제술의 가장 큰 단점으로 
알려진 술 후 기관발거 불가 및 오연으로 인한 술 후 합병
증의 빈도가 거의 없음을 경험하였고, 음성의 완전한 보전
이 가능하기 때문이다. 방사선치료 실패 후 구제술로 상기 
술식을 적용하는 것은 술 전 방사선 치료로 인해 적절히 수
술적 절제연을 확보하기가 매우 어렵다고 생각하기 때문에 
일차적인 치료로 성문상 부분 후두절제술을 선호한다. 내시
경하 레이저 후두절제술은 아직 그 성과에 대한 토의가 진
행되고 있다.7-10)  
성문상 부분 후두절제술을 시행한 성문상부암에서의 3년 
무병생존율은 78%에서 84%,11)12) 5년 무병 생존율은 62%
에서 90%정도로 보고되고 있는데,1)13-16) 본 연구에서는 3
년 무병 생존율이 87%로 다른 저자들의 보고와 비슷한 결
과를 보였다. 또한 고식적인 성문상 부분 후두절제술과 확
장형 성문상 부분 후두절제술과의 생존율의 차이는 없었다. 
따라서, 성문상 부분 후두절제술은 단순히 성문상부에 국
한된 암종뿐만이 아니라, 종양이 설근부, 이상와 및 피열연
골을 침범한 경우라도 상기 술식을 확장할 수 있으며, 특히 
전교련에 종양이 근접했거나 침습이 의심스러운 경우에도 
저자들이 이전에 보고한17)‘Y’형 성문상 부분 후두절제술
을 적용할 수 있어 종양학적으로 우수한 술식으로 생각된다. 
성문상부암의 생존율에 영향을 주는 인자로는 병기, cT, 
cN, pN, 절제 변연의 양성 여부 및 술 후 방사선치료 추가 
유무 등이 보고되고 있는데, 이 중 거의 모든 저자들에게 있
어서 경부림프절 전이의 유무정도는 가장 중요한 예후인자
로 여겨진다.1)4)18)19) 본 연구에서는 성별, 나이, cT, cN, pN, 
절제 변연의 양성 여부, 원발부위의 위치, 전후두개 공간 
전이여부 및 술 후 방사선치료 추가 유무에 대하여 예후인
자로의 중요성을 조사하였다. 결과적으로 다른 보고와 동일
하게 병리학적으로 경부림프절 전이가 있는 경우가 전이가 
없는 경우보다 통계학적으로 의미있게 생존율이 낮았다. 이
와 더불어 전후두개 공간으로 종양침습이 있는 경우에 통
계학적으로 낮은 생존율을 나타내었다. 
병기에 따라 성문상 부분 후두절제술의 국소 조절률은 Ⅰ
기의 경우 78%에서 100%의, Ⅱ기의 경우 73%에서 100%
의 높은 결과를 나타내는데, 본 연구에서도 대상환자 총 39
예 중 4예(10.2%)에서 재발이 나타났으나, 원발부위의 재
발은 단 1예(2.6%)에 불과하였다.  
원발부위의 재발에 관련된 가장 중요한 인자는 절제 변
연의 양성 유무이다. 음성의 절제 변연의 중요성은 양성인 
경우 종양학적으로 바람직하지 못 할 뿐 아니라 특히 성문
상 부분 후두절제술에서 더욱 중요한 것은 양성의 절제 변
연으로 말미암은 술 후 방사선치료의 추가는 구강건조증, 연
하곤란, 애성 및 연골염 등과 같은 방사선 자체의 합병증은 
물론, 심각한 오연의 빈도 증가라는 성문상 부분 후두절제
술의 치명적인 단점이 발생 할 수 있다. Robbins 등20)은 성
문상 부분 후두절제술을 시행받은 환자 중 41%에서 술 후 
중대한 오연이 발생했으며, 8%에서 기관발거가 불가능하였
다고 보고했는데 합병증이 발생한 환자 모두가 술 후 방사
선치료를 추가하였던 예들이었다고 했다. Soo 등21)도 방사
선치료의 추가 환자군에서 통계적으로 유의하게 기관발거 
지연이 발생함을 보고하였다. 따라서 안전한 절제 변연을 확
보함은 무엇보다 중요하다 하겠다.  








의미성은 없으나 절제 변연이 음성인 경우에 생존율이 높
았다. 고식적 성문상 부분 후두절제술후 절제 변연이 양성
인 경우는 설골상 성문상부암인 경우에는 양성인 경우가 모
두 시료의 상연으로 설기저부이었으며, 설골하 성문상부암
의 경우에는 모두 시료의 하연으로, 외측부위에서의 양성은 
없었다. 이와 같은 이유가 초래되는 가장 큰 이유는 시료의 
상연의 경우, 전후두개 공간으로 수술적 접근시 술 중에 종
양의 범위를 확인하지 못한채 절제를 시행하여야만 하는 한
계를 가지고 있기 때문이며, 수술 하연의 경우에는 신체검
진이나 술 전 후두경검사및 영상진단방법으로는 성문상 부
분 후두절제술이 가능하다고 생각하였으나 실제로는 병리
조직검사상 양성이 나온 경우로, 성문상 부분 후두절제술의 
하연이 후두실이라는 고착화된 수술변연을 가지고 있기 때
문이다. 따라서 술전 종양의 상연 및 하연의 정확한 평가
가 중요하며, 설골상 성문상부암의 경우에는 일차 봉합에 
어려움이 없는한 전후두개 공간 및 설기저부위의 충분한 
안전 변연을 가질 수 있도록 제거해야 하며, 설골하 성문
상부암의 경우에는 탄력성있게 종양 침습에 알맞은 확장된 
수술 변연을 확보해야 할 것이다.  
성문상 부분 후두절제술의 가장 큰 단점은 술 후 발생하
는 지속적인 오연으로 인한 폐 합병증과 기도 폐쇄로 말미
암은 기관 발거의 불가에 있으나, 대부분의 보고에서는 이러
한 합병증이 거의 미비한 것으로 나타났다. Gonzalez 등12)
은 성문상 부분 후두절제술을 시행받은 110의 환자 중 104
명(94.5%)에서 기관발거가 가능하였으며, 102명(92%)에
서 궁극적으로 구강식이가 가능하였음을 보고하였으며, Mau-
rizi 등1)도 이와 유사한 결과를 보고하였다.  
본 연구에서도 인두피부루와 지속적인 오연을 호소하여 
전 후두적출술을 시행한 각 1예를 제외한 39예(95%)에서 
구강식이가 가능하였고, 상기 이유와 원격전이로 사망한 1
예, 총 3예를 제외한 38예(93%)에서 기관발거가 가능하
였으며, 각각의 평균기간 또한 다른 저자들의 결과와 유사
하였다. 특히 기도폐쇄로 말미암은 기관발거 불가의 경우는 
단 한 예도 없었다. 성문상 부분 후두절제술 후에 발생하는 
기도폐쇄의 원인은 피열연골의 부종 및 후두협착의 발생때
문으로 알려져 있다.12) 따라서 저자들의 경우에 기도폐쇄가 
없었던 이유는 피열연골의 점막 제거시 육아조직의 발생을 
염려하여 무리하게 점막 피판으로 재건하지 않고 이차적 
치유를 도모하기 때문으로 생각되며, 이와 더불어 후두실의 
제거시 세심한 전교련의 정확한 보존 또한 술 후 후두 격막
을 예방하는 중요한 측면으로 생각된다. 
본 연구의 대상에는 확장형 술식이 10예 포함되어 있고 
이 예에서도 술 후 기능 및 생존율에 차이가 없는 것으로 
보아 성문상 부분 후두절제술은 고식적 범위를 벗어나는 종
양의 경우에도 적용할 수 있음을 시사하였다. 즉 고식적 적
응증에 해당하지 않는 경우 전 후두적출술을 실시하기보다
는 외과적 기관 보존(surgical laryngeal preservation)이 
가능한 부분 후두절제술의 가능성을 검토해 보는 것이 바
람직하다. 
  
결     론 
 
41예의 성문상 부분 후두절제술을 시행한 본 연구에서 3
년 무병 생존율은 87%였으며, 원발부위의 재발은 단 1예
(2.6%)에 불과하였다. 술 후 38예(93%)에서 기관발거가 
가능하였으며, 구강을 통한 섭식은 39예(95%)에서 가능하
였다. 따라서, 성문상 부분 후두절제술은 기능적인 측면의 
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